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Streszczenie
Praca zawiera przeglàd literatury z zakresu Evidence Based Medicine dotyczàcej oko∏ooperacyjnej profilaktyki anty-
biotykowej (OPA) w po∏o˝nictwie i ginekologii. 
Prawid∏owo stosowana antybiotykowa profilaktyka oko∏ooperacyjna stanowi jedno z najskuteczniejszych narz´dzi
prewencyjnych jakie posiadajà w swojej dyspozycji po∏o˝nicy i ginekolodzy. Nie stosowanie OPA lub prowadzenie
tej profilaktyki w sposób nieprawid∏owy mo˝e powodowaç powa˝ne szkody jatrogenne o potencjalnych konse-
kwencjach nie tylko zdrowotnych, ale równie˝ ekonomicznych oraz prawnych.
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Abstract
This article reviews current opinions originating from Evidence Based Medicine regarding perioperative antibiotic
prophylaxis in obstetrics and gynecology. 
The appropriate use of antibiotic prophylaxis constitutes one of the most effective preventive tools available for the
obstetricians and gynecologists. Lack of antibiotic prophylaxis or their improper use may result in serious iatrogenic
harm with potential medical but also economic and legal consequences.
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A U T O R Z Y Z A P R O S Z E N I
Wst´p
Szacuje si ,´ ˝e nawet co piàty pacjent poddany leczeniu
operacyjnemu doÊwiadcza konsekwencji zaka˝enia rany ope-
racyjnej [1]. W odniesieniu do operacji ginekologiczno-po∏o˝-
niczych najwa˝niejsze êród∏a patogenów odpowiedzialnych za
zaka˝enie rany operacyjnej to endogenna flora bakteryjna
skóry (najcz´Êciej tlenowe ziarniaki gram-dodatne lub/i bakte-
rie beztlenowe) oraz pochwy (na ogó∏ mieszana flora zarówno
tlenowa jak i beztlenowa). 
Momentem, któremu najcz´Êciej towarzyszy wnikanie pa-
togennych mikroorganizmów w obr´b rany operacyjnej jest
naci´cie skóry lub otwarcie pochwy [2, 3]. 
Mo˝liwoÊç kontaminacji rany operacyjnej patogenami po-
chodzàcymi z pochwy stanowi specyficznà cech´ operacji gi-
nekologiczno-po∏o˝niczych. W warunkach fizjologii dominu-
jàcym elementem flory bakteryjnej pochwy sà wytwarzajàce
nadtlenek wodoru szczepy pa∏eczek kwasu mlekowego, obok
których stwierdza si´ obecnoÊç wielu potencjalnie patogen-
nych bakterii w tym równie˝ beztlenowych. Zaburzenie rów-
nowagi ekosystemu pochwy zwiàzane jest zwykle ze spadkiem
zawartoÊci szczepów Lactobacillus czemu towarzyszy wzrost
udzia∏u procentowego bakterii beztlenowych [4]. 
Najlepszym przyk∏adem takiego zaburzenia równowagi
jest waginoza bakteryjna (Bacterial Vaginosis – BV), która wy-
st´puje u 15-20% kobiet w cià˝y i u 5-15% bezobjawowych ko-
biet z populacji ogólnej [5]. W rezultacie BV stosunek bakterii
beztlenowych do tlenowych w ekosystemie pochwy wzrasta
z 2-5:1 do 100-1000:1, a dominujàcym szczepem staje si´ 
Gardnerella vaginalis. (Tabela I). 
Najwa˝niejszym sposobem prewencji pooperacyjnych po-
wik∏aƒ o charakterze infekcyjnym jest w∏aÊciwe stosowanie
oko∏ooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej (OPA). Celem
OPA jest zapobieganie zaka˝eniom rany operacyjnej a po-
przez to redukcja zachorowalnoÊci i umieralnoÊci pooperacyj-
nej na tle infekcyjnym. Rezultatem osiàgni´cia tych celów po-
winno byç skrócenie hospitalizacji pooperacyjnej oraz zmniej-
szenie kosztów zwiàzanych z leczeniem [6]. 
Podstawowe warunki, jakie muszà byç spe∏nione, aby OPA
osiàgn´∏a nakreÊlone wy˝ej cele sà nast´pujàce [7, 8, 9]:
– antybiotyk powinien byç podawany w odpowiedniej
dawce i we w∏aÊciwym czasie, aby osiàgnàç skuteczne
st´˝enie w miejscu naci´cia pow∏ok przez ca∏y okres
trwania zabiegu,
– antybiotyk powinien obejmowaç swoim spektrum ak-
tywnoÊci  patogeny najcz´Êciej kolonizujàce ran´ ope-
racyjnà i miednic´ mniejszà,
– antybiotyk powinien byç podawany przez minimalnie
skuteczny czas, aby zminimalizowaç koszty, a tak˝e
ograniczyç ryzyko objawów niepo˝àdanych i wytwo-
rzenia lekoopornoÊci,  
– antybiotyk u˝ywany do OPA nie mo˝e byç na tym sa-
mym oddziale stosowany do leczenia zaka˝eƒ.
Oko∏ooperacyjna profilaktyka 
antybiotykowa – zabiegi ginekologiczne
Najcz´stszà du˝à procedurà zabiegowà w ginekologii jest
histerektomia. W Stanach Zjednoczonych jedna na trzy kobie-
ty, które nie przekroczy∏y 60-tego roku ˝ycia ma wyci´tà ma-
cic´ [10]. Najcz´stsze powik∏ania histerektomii majà charakter
infekcyjny – powik∏ania te wyst´pujà u 14-51% kobiet opero-
wanych bez zastosowania OPA [11, 12, 13, 14]. 
Najcz´stszym powik∏aniem infekcyjnym po histerektomii
jest zaka˝enie dróg moczowych – pozosta∏e to zaka˝enie kiku-
ta pochwy oraz rany pow∏ok a tak˝e rzadziej wyst´pujàce po-
wik∏ania, takie jak zapalenie otrzewnej czy krwiopochodne
zaka˝enia narzàdów odleg∏ych [11, 15, 16]. 
Wyniki ponad 30 prospektywnych, randomizowanych ba-
daƒ klinicznych oraz dwóch meta-analiz wykaza∏y znamiennà
redukcj´ ryzyka powik∏aƒ infekcyjnych po histerektomii oraz
skrócenie hospitalizacji po zastosowaniu OPA [14, 17, 18].
W tym kontekÊcie muszà powodowaç zdumienie wyniki
niedawno opublikowanej analizy, która wykaza∏a, i˝ w po∏o-
wie przypadków histerektomii profilaktyka antybiotykowa
stosowana jest w niew∏aÊciwy sposób lub nie jest stosowana
w ogóle [19].  
Poza brakiem OPA, do czynników ryzyka wystàpienia po-
wik∏aƒ infekcyjnych po histerektomii zalicza si´:
– d∏ugi czas trwania operacji,
– znacznà utrat´ krwi,
– jednoczasowe wykonanie poza histerektomià innych
procedur operacyjnych,
– cewnikowanie p´cherza moczowego,
– oty∏oÊç,
– zaawansowany wiek pacjentki,
– choroby wspó∏istniejàce (cukrzyca, anemia),
– przedoperacyjne infekcje pochwy (waginoza bakteryj-
na).
Cz´stoÊç wyst´powania powik∏aƒ goràczkowych po histe-
rektomii pochwowej jest ni˝sza ani˝eli po histerektomii
brzusznej [19]. 
Wi´kszoÊç badaƒ dotyczàcych pacjentek poddanych histe-
rektomii nie wykaza∏a wy˝szoÊci któregokolwiek ze schema-
tów OPA nad innymi. Za uzasadniony mo˝na zatem uznaç
poglàd artyku∏owany przez wi´kszoÊç autorytetów i towa-
rzystw naukowych, ˝e skuteczna jest w tym zakresie ka˝da
OPA zastosowana wed∏ug powszechnie dzisiaj akceptowanych
zasad ogólnych prowadzenia takiej profilaktyki, sformu∏owa-
nych powy˝ej. W doborze antybiotyku do OPA nale˝y jednak
wziàç pod uwag´ wyniki badaƒ wskazujàcych na znamiennie
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Tabela I. Flora bakteryjna pochwy w warunkach fizjologii 
i w przypadku waginozy bakteryjnej [4].
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wy˝szà skutecznoÊç cefalosporyny I generacji (cefazolina) nad
penicylinà pó∏syntetycznà (ampicylina) w prewencji powik∏aƒ
infekcyjnych po histerektomii [20]. 
Jedna z najpowszechniej akceptowanych rekomendacji do-
tyczàcych OPA w przypadkach operacji ginekologicznych zo-
sta∏a sformu∏owana przez Amerykaƒskie Kolegium Po∏o˝ni-
ków i Ginekologów (The American College of Obstetricians
and Gynecologists – ACOG). (Tabela II).
Powszechnie zalecanym momentem zastosowania OPA
w przypadkach operacji ginekologicznych jest okres bezpo-
Êrednio poprzedzajàcy indukcj´ znieczulenia ogólnego. Sku-
tecznoÊç OPA w odniesieniu do tego typu zabiegów operacyj-
nych dotyczy „okna terapeutycznego” nie przekraczajàcego
60 minut przed naci´ciem pow∏ok [7]. Zaleca si´ by w przy-
padkach ze znacznà utratà krwi podczas zabiegu (>1500mL)
a tak˝e w przypadkach przed∏u˝onego czasu trwania operacji
przekraczajàcego okres pó∏trwania leku we krwi krà˝àcej, roz-
wa˝yç podanie drugiej dawki antybiotyku [7, 21]. Warto
w tym kontekÊcie pami´taç, ˝e okres pó∏trwania dla cefazoli-
ny wynosi 1 godzin´ i 48 minut. A zatem w przypadku zabie-
gów trwajàcych powy˝ej 2 godzin mo˝na rozwa˝yç zastosowa-
nie 2-giej dawki cefazoliny w ramach OPA. 
Zastosowanie u pacjentek zakwalifikowanych do histerek-
tomii brzusznej jednodawkowego schematu OPA z u˝yciem
cefalosporyny pierwszej generacji (Cefazolina – 2g i.v.) okaza-
∏o si´ tak samo skuteczne jak zastosowanie tego samego anty-
biotyku przez 7 dni [22]. Wi´kszoÊç spoÊród wspó∏czesnych re-
komendacji dotyczàcych zasad prowadzenia OPA u pacjentek
zakwalifikowanych do operacji ginekologicznych dotyczy
schematów jednodawkowych. 
Zwraca si´ uwag´ na znaczàco wzrastajàce ryzyko induk-
cji zjawiska lekoopornoÊci w przypadkach rutynowego stoso-
wania schematów wielodawkowych OPA [7]. 
Ze wzgl´du na udokumentowanà rol´ waginozy bakteryj-
nej jako czynnika ryzyka wystàpienia powik∏aƒ infekcyjnych
po histerektomii, a szczególnie zaka˝enia kikuta pochwy, za-
leca si´ by u pacjentek z tego typu dysbakteriozà ekosystemu
pochwy podawaç metronidazol przez 4 dni, rozpoczynajàc tu˝
przed operacjà [23]. 
Brak jest „twardych” dowodów na skutecznoÊç antybioty-
ków stosowanych w profilaktyce powik∏aƒ infekcyjnych po za-
biegach laparoskopowych nie obejmujàcych otwartego kon-
taktu z biocenozà pochwy ani Êrodowiskiem wewnàtrzjelito-
wym. Pojedyncze badanie kontrolowane z u˝yciem placebo
dotyczàce tzw. „czystych” operacji laparoskopowych i laparo-
tomijnych, nie wykaza∏o jakichkolwiek korzyÊci zastosowania
OPA przy u˝yciu cefalosporyny  [24]. W zwiàzku z powy˝-
szym, ACOG nie zaleca rutynowego stosowania OPA w od-
niesieniu do zabiegów tego typu [7].
Ryzyko wystàpienia stanu zapalnego narzàdów miednicy
mniejszej (Pelvic Inflammatory Disease – PID) po histerosal-
pingografii (HSG) zosta∏o oszacowane przez ró˝nych autorów
na 1,4-3,4% [25, 26]. 
Ryzyko to wzrasta znaczàco u pacjentek, u których pod-
czas HSG wykazano dro˝noÊç jajowodów z penetracjà do ja-
my brzusznej kontrastu podanego drogà przezszyjkowà oraz
u pacjentek z wywiadem obcià˝onym epizodem/epizodami
PID [26].  Rutynowe stosowanie OPA u pacjentek zakwalifi-
kowanych do HSG nie jest rekomendowane ani przez ACOG
(2006) ani we wnioskach z meta-analizy niedawno opubliko-
wanej w bazie Cochrane [27]. 
Powik∏ania infekcyjne po histeroskopii zabiegowej sà sto-
sunkowo rzadkie i dotyczà 0,18-1,5% tych zabiegów [28].
W badaniu prospektywnym oceniajàcym skutecznoÊç profi-
laktyki przy u˝yciu amoksycyliny z klawulanianem w przy-
padkach histeroskopowej resekcji endometrium, goràczkowy
przebieg pooperacyjny zanotowano dwukrotnie cz´Êciej
w grupie otrzymujàcej OPA w porównaniu z pacjentkami,
którym nie podawano antybiotyku [29]. Wnioski z tego bada-
nia zosta∏y potwierdzone przez inny zespó∏ badawczy [28].
W oparciu o wyniki tych badaƒ, rutynowe stosowanie OPA
w przypadkach zabiegów histeroskopowych nie jest rekomen-
dowane [7, 27]. 
Algorytmy OPA w odniesieniu do operacji ginekologicz-
nych oraz wyniki badaƒ dotyczàcych skutecznoÊci takiego po-
st´powania profilaktycznego dotyczà wy∏àcznie pacjentek bez
stanów zapalnych rozpoznanych w momencie kwalifikacji do
leczenia operacyjnego. W innych przypadkach nale˝y rozwa-
˝yç terapeutyczne zastosowanie antybiotyków w innych daw-
kach i schematach podawania ani˝eli  wy˝ej wymienione. 
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Tabela II. Zalecenia ACOG w zakresie profilaktyki antybiotykowej




















Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana
Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana
Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana
Doksycyklina3
Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana
Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana
Doksycyklina
Metronidazol
Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana
Dawka
1 lub 2g w pojedynczej dawce i.v.
2g w pojedynczej dawce i.v.
2g w pojedynczej dawce i.v.
2g w pojedynczej dawce p.o. 
(4-12 godz. przed zabiegiem)
100mg p.o. 2x dz. przez 5 dni
100mg p.o. 1 godz. przed 
i 200mg p.o. po zabiegu
500mg p.o. 2x dz. przez 5 dni
i.v. – do˝ylnie; 
p.o. – doustnie; 
D&C – ∏y˝eczkowanie jamy macicy po rozszerzeniu kana∏u szyjki
1 w∏aÊciwy czas podawania antybiotyku – tu˝ przed rozpocz´ciem znieczulenia
2 podaje si´ u pacjentek, u których stwierdzono reakcj´ alergicznà na pencylin´
3 je˝eli w HSG stwierdzono dro˝noÊç jajowodów. 
Profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana w przypadkach z brakiem dro˝noÊci
jajowodów. 
Przedoperacyjna profilaktyka 
antybiotykowa – ci´cie cesarskie
Najcz´Êciej wykonywanym zabiegiem po∏o˝niczym jest
ci´cie cesarskie. Odsetek ci´ç cesarskich przekroczy∏ w wielu
krajach rozwini´tych 20% i nadal wykazuje tendencj´ wzro-
stowà. Ju˝ ponad çwierç wieku temu okreÊlono ci´cie cesar-
skie jako najwa˝niejszy pojedynczy czynnik ryzyka wystàpie-
nia poporodowych infekcji u matki [30]. 
Pacjentki rozwiàzywane poprzez ci´cie cesarskie majà ry-
zyko wystàpienia poporodowych powik∏aƒ infekcyjnych o 5
do 20 razy wi´ksze ani˝eli kobiety rodzàce drogami i si∏ami
natury [31]. 
Do najcz´stszych powik∏aƒ infekcyjnych ci´cia cesarskiego
nale˝à [32, 33]:
– goràczkowy przebieg po∏ogu,
– zaka˝enie rany pooperacyjnej,
– endometritis,
– posocznica, wstrzàs septyczny,
– zaka˝enia dróg moczowych,
– ropieƒ w obr´bie miednicy mniejszej.
Cz´stoÊç wyst´powania zaka˝enia rany pooperacyjnej po
ci´ciu cesarskim w populacji pacjentek nie poddanych profi-
laktyce antybiotykowej si´ga 25% zaÊ cz´stoÊç wyst´powania
w tej grupie po∏ogowego zapalenia b∏ony Êluzowej macicy wa-
ha si´ od 20 do 85% [34]. 
Najwa˝niejszym êród∏em patogenów odpowiedzialnych za
powik∏ania infekcyjne po ci´ciu cesarskim (c.c.) sà drogi rod-
ne. Najcz´Êciej zaka˝enia rany pooperacyjnej i przypadki en-
dometritis po tej operacji majà charakter polietiologiczny
i spowodowane sà przez takie bakterie, jak: E.coli, streptoko-
ki z gr. B, Enerococcus feacalis, Staphylococcus aureus i gron-
kowce koagulazo-ujemne oraz bakterie beztlenowe, Garderella
vaginalis oraz mykoplazmy [35, 36, 37]. 
Czynnikami szczególnie wysokiego ryzyka wystàpienia po-
wik∏aƒ infekcyjnych po ci´ciu cesarskim sà [30, 37, 38, 39, 40,
41]:
– przedwczesne p´kni´cie b∏on p∏odowych (PPPP), szcze-
gólnie z d∏ugo trwajàcym odp∏ywaniem p∏ynu owo-
dniowego,
– ci´cie cesarskie ze wskazaƒ nag∏ych,
– ci´cie cesarskie po d∏ugotrwa∏ym pierwszym okresie
porodu,
– niski status socjo-ekonomiczny pacjentki,
– ma∏a liczba odbytych wizyt prenatalnych,
– liczne badania per vaginam lub/i inwazyjne monitoro-
wanie dobrostanu p∏odu podczas I okresu porodu,




– du˝a utrata krwi podczas ci´cia cesarskiego,
– czas trwania operacji (c.c.) powy˝ej 1 godziny.
Najwa˝niejszym czynnikiem ryzyka endometritis po ci´ciu
cesarskim wydaje si´ byç PPPP podczas gdy w odniesieniu do
zaka˝eƒ rany pooperacyjnej rol´ takà odgrywa oty∏oÊç [42]. 
Meta-analiza randomizowanych badaƒ dotyczàcych sku-
tecznoÊci OPA w przypadkach ci´cia cesarskiego (c.c.) opubli-
kowana w bazie Cochrane [43] wykaza∏a, ˝e zastosowanie
profilaktyki antybiotykowej redukuje ryzyko powik∏aƒ po tej
operacji w nast´pujàcym stopniu (wartoÊci Êrednie):
– zaka˝enia rany operacyjnej – o 67%,
– endometritis – o 71%,
– zaka˝enia dróg moczowych – o 49%,
– powa˝ne powik∏ania infekcyjne/zgon – o 62%.
W posumowaniu tej meta-analizy jej autorzy stwierdzajà,
i˝ „redukcja ryzyka wystàpienia endometritis oraz zaka˝eƒ ra-
ny pooperacyjnej nawet o trzy czwarte  uzasadnia rekomendo-
wanie stosowania profilaktyki antybiotykowej u pacjentek za-
kwalifikowanych zarówno do elektywnego jak i nieelektywne-
go ci´cia cesarskiego” [43]. 
O ile zalecenie to nie budzi kontrowersji w odniesieniu do
przypadków z wysokim ryzykiem wystàpienia powik∏aƒ infek-
cyjnych po c.c. (np. ci´cie cesarskie ze wskazaƒ nag∏ych), wàt-
pliwoÊci pojawiajà si´ w odniesieniu do profilaktyki antybio-
tykowej u pacjentek z grup niskiego ryzyka tych powik∏aƒ,
a szczególnie pacjentek poddawanych elektywnemu ci´ciu ce-
sarskiemu z zachowanà ciàg∏oÊcià b∏on p∏odowych i bez czyn-
noÊci skurczowej mi´Ênia macicy [44]. Chelmow i wsp. (2001)
dokonali meta-analizy skutecznoÊci OPA w tej grupie pacjen-
tek stwierdzajàc redukcj´ ryzyka zaka˝enia rany pooperacyj-
nej o 49% i endometritis o 95%. W zwiàzku z powy˝szym, au-
torzy tej meta-analizy rekomendujà rutynowe stosowanie
OPA nawet w grupie zakwalifikowanych do ci´cia cesarskiego
pacjentek z grupy niskiego ryzyka (<5%) powik∏aƒ infekcyj-
nych tego zabiegu. Z kolei ACOG zaleca by stosowaç rutyno-
wo OPA jedynie u pacjentek z wysokim ryzykiem wystàpienia
powik∏aƒ  infekcyjnych po ci´ciu cesarskim [45]. 
Fizjologiczne procesy towarzyszàce cià˝y takie jak: wzrost
filtracji w obr´bie k∏´buszków nerkowych, wzrost obj´toÊci
kompartmentu wewnàtrznaczyniowego, hormonozale˝ne
zmiany dotyczàce syntezy bia∏ek wià˝àcych moleku∏y leków,
transport przez∏o˝yskowy leku do tkanek p∏odu, wp∏ywajà na
farmakokinetyk´ leków podawanych kobiecie ci´˝arnej. 
Zjawiska te nale˝y braç pod uwag´ przy wyborze rodzaju
i dawki antybiotyku do OPA u pacjentek zakwalifikowanych
do ci´cia cesarskiego. Antybiotykami, które u kobiet w cià˝y
osiàgajà ni˝sze ani˝eli u nie ci´˝arnych poziomy w surowicy sà
na przyk∏ad penicyliny (w tym równie˝ ich formy pó∏synte-
tyczne) oraz cefalosporyny [46]. 
Brakuje jednolitych zaleceƒ co do czasu podawania anty-
biotyku, jego rodzaju i dawkowania w ramach OPA w odnie-
sieniu do ci´cia cesarskiego. Wi´kszoÊç lokalnych, krajowych
czy mi´dzynarodowych rekomendacji zaleca podawanie anty-
biotyku po za∏o˝eniu zacisku na sznur p´powinowy w celu
zminimalizowania nara˝enia p∏odu na antybiotyk stosowany
profilaktycznie. Zalecajàc takie post´powanie, autorzy tych
rekomendacji  powo∏ujà si´ na wyniki prac przeprowadzonych
w latach 1979-1997 [47, 48, 49] wskazujàce na brak ró˝nic
w skutecznoÊci OPA zastosowanej po odp´pnieniu noworod-
ka w porównaniu z podawaniem antybiotyku przed rozpocz´-
ciem operacji (c.c.). 
Literatura przedmiotu zawiera niewiele porównaƒ sche-
matów OPA stosowanych podczas ci´cia cesarskiego, które
dostarcza∏yby wyników na poziomie dowodowoÊci I-A. Wnio-
ski najnowszej meta-analizy dost´pnej w bazie Cochrane od-
noszà si´ do wszystkich schematów OPA, które spe∏niajà wy-
mogi ogólne dotyczàce tego typu profilaktyki, zestawione na
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poczàtku tego opracowania. W starszej literaturze przedmio-
tu (sprzed 20-30 lat) rekomendowane by∏y schematy wielo-
dawkowe (pierwsza dawka przed lub podczas c.c., nast´pna
lub dwie nast´pne w przedziale 4-12 godzin po operacji) obej-
mujàce takie antybiotyki jak penicylina krystaliczna (2mU),
ampicylina (1,0g), cefalotyna (1,0-2,0g), tikarcylina (6,0g) czy
chloramfenikol (500mg) [4, 50].
W nowszych publikacjach [8, 51] zaleca si´ na ogó∏ sche-
maty jednodawkowe obejmujàce podawanie antybiotyku po
za∏o˝eniu zacisku na p´powin .´ Kilka niezale˝nych grup ba-
dawczych wykaza∏o, ˝e jednodawkowe schematy OPA w przy-
padkach ci´cia cesarskiego sà przynajmniej tak samo skutecz-
ne jak schematy wielodawkowe [52, 53, 54, 55]. 
Zwraca si´ równie˝ uwag´ na aspekt ekonomiczny, mniej-
szà toksycznoÊç i mniejsze ryzyko indukcji lekoopornoÊci,
które to argumenty przemawiajà za schematami jednodawko-
wymi. 
Najcz´Êciej rekomendowane we wspó∏czesnej literaturze
przedmiotu schematy OPA dotyczà jednorazowego do˝ylnego
podawania pacjentkom zakwalifikowanym do ci´cia cesarskiego
takich antybiotyków jak [8, 45]:
– Ampicylina (2g),
– Ampicylina z sulbaktamem (1g /0,5g),
– Piperacylina (4g),
– Cefazolina (2g),
– Cefotetan (1g ),
– Cefoksytyna (2g),
– Klindamycyna (600mg) – zalecana u pacjentek z aler-
già na antybiotyki beta-laktamowe). 
Opublikowana niedawno w bazie Cochrane, meta-analiza
wyników 51 badaƒ dotyczàcych stosowania OPA podczas ci´-
cia cesarskiego wykaza∏a, ˝e ampicylina i cefalosporyny 1-szej
generacji wykazujà podobnà skutecznoÊç jak cefalosporyny 2-
giej i 3-ciej generacji [56]. ACOG nie zaleca stosowania dla ce-
lów OPA u pacjentek zakwalifikowanych do ci´cia cesarskie-
go ampicyliny, ze wzgl´du na wzrastajàcà cz´stoÊç wyst´po-
wania opornych na ten antybiotyk szczepów E.coli [45]. 
Wobec porównywalnej skutecznoÊci starszej generacji ce-
falosporyn o w´˝szym spektrum dzia∏ania przeciwbakteryj-
nego (np. cefazolina)  w porównaniu z cefalosporynami now-
szej generacji o szerszym spektrum (np. cefoksytyna), zaleca
si´ podawanie w celach profilaktycznych u pacjentek zakwali-
fikowanych do ci´cia cesarskiego cefalosporyn starszej genera-
cji [45].
Poniewa˝ skutecznoÊç OPA u pacjentek ze wspó∏istniejàcà
infekcjà typu bakteryjnej waginozy jest mniej skuteczna [5],
niektórzy autorzy zalecajà by u tych pacjentek przygotowywa-
nych do elektywnego ci´cia cesarskiego stosowaç dopochwo-
wo przez 7 dni 2% krem z klindamycynà [8]. 
Szczególnà sytuacj´ klinicznà stanowi OPA u pacjentek
rodzàcych obarczonych ryzykiem wystàpienia bakteryjnego
zapalenia wsierdzia. ACOG zaleca [46], by stosowaç rutynowo
OPA u wszystkich pacjentek rodzàcych z objawami infekcji we-
wnàtrzowodniowej, u których wyst´pujà nast´pujàce czynniki
ryzyka endocarditis:
– stan po wszczepieniu sztucznych zastawek serca,
– bateryjne zapalenie wsierdzia w wywiadzie,
– z∏o˝one, sinicze wady serca,
– chirurgicznie wykonane szanty krà˝enia p∏ucnego.
Skutki niepo˝àdane oko∏ooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej 
w po∏o˝nictwie i ginekologii
Jakkolwiek oko∏ooperacyjna profilaktyka antybiotykowa
prowadzona wed∏ug wspó∏czeÊnie rekomendowanych zasad
jest powszechnie zalecana, ginekolog-po∏o˝nik si´gajàcy po to
narz´dzie musi byç Êwiadomy jego dzia∏aƒ niepo˝àdanych
i byç przygotowany na przeciwdzia∏anie ich skutkom.   
Wdro˝enie OPA do powszechnej praktyki klinicznej spo-
wodowa∏o istotne zmiany w zakresie flory bakteryjnej skóry
manifestujàce si´ wzrostem cz´stoÊci wyst´powania szczepów
o wysokim stopniu antybiotykoopornoÊci [57]. U 66-91% pa-
cjentów poddanych OPA, zaobserwowano po operacji koloni-
zacj´ antybiotykoopornymi szczepami gronkowców pomimo
tego, ˝e u ˝adnego z tych pacjentów nie wyhodowano takich
szczepów przed operacjà [57].  
U oko∏o 15% hospitalizowanych pacjentów, u których sto-
sowano antybiotyki beta-laktamowe wyst´puje jatrogenna
biegunka [58]. Reakcja anafilaktyczna na penicyliny wyst´pu-
je w 0,2% [59]. Szacuje si ,´ ˝e u oko∏o 5% pacjentów leczonych
antybiotykami w warunkach hospitalizacji wyst´pujà znaczà-
ce klinicznie skutki uboczne tej terapii [60]. 
Z powy˝szych wzgl´dów antybiotyk do zastosowania
w profilaktyce oko∏ooperacyjnej powinien byç dobierany nie
tylko wed∏ug kryterium skutecznoÊci, ale równie˝ stosujàc
kryterium bezpieczeƒstwa oraz minimalizacji ryzyka induko-
wania zjawiska lekoopornoÊci. 
Podsumowujàc powy˝szy przeglàd literatury z zakresu
Evidence Based Medicine, nale˝y stwierdziç, ˝e prawid∏owo
stosowana antybiotykowa profilaktyka oko∏ooperacyjna sta-
nowi jedno z najskuteczniejszych narz´dzi prewencyjnych ja-
kie posiadajà w swojej dyspozycji po∏o˝nicy i ginekolodzy. Nie
stosowanie OPA lub prowadzenie tej profilaktyki w sposób
nieprawid∏owy mo˝e powodowaç powa˝ne szkody jatrogenne
o potencjalnych konsekwencjach nie tylko zdrowotnych ale
równie˝ ekonomicznych oraz prawnych.
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Biochemiczne aspekty zmodyfikowanej,
przezskórnej homonoterapii zast´pczej
Biochemical aspects of modified, transdermal replacement 
hormone therapy
Stanosz Stanis∏aw, ˚ochowska Ewa, Stanosz Ma∏gorzata
Pracownia Menopauzy i Andropauzy Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Streszczenie
Cel pracy: Ocena wp∏ywu zmodyfikowanej hormonoterapii zast´pczej (HTZ) i hormonoterapii wspomaganej (HTW)
na st´˝enia FSH, LH, E1, E2, PR, IGF1, GH i stopieƒ mineralizacji trzonów kr´gów l´dêwiowych z osteopenià w okre-
sie pomenopauzalnym.
Materia∏ i metody: Badaniem obj´to 65 kobiet, w wieku 43-58 lat podzielonych losowo na trzy grupy, wed∏ug
listy randomizowanej. Grupa I otrzymywa∏a przezskórnie placebo, grupa II stosowa∏a przezskórnà hormonalnà tera-
pi´ zast´pczà (HTZ) a grupa III stosowa∏a doustnà hormonoterapi´ wspomaganà (HTW). St´˝enie hormonów oce-
niono metodami radioimmuno-enzymatycznymi. Obliczenia statystyczne wykonano przy u˝yciu programu Statistica
PL.
Wyniki: U kobiet po hormonoterapii przezskórnej (HTZ) wyst´pujà normalizacje st´˝eƒ hormonów i zamienny
wzrost st´˝eƒ g´stoÊci mineralnej koÊci. Natomiast u kobiet po HTW ju˝ po 3 miesiàcach leczenia nastàpi∏o mniejsze
st´˝enia IGF-1, wzrost st´˝enia E1, E2, prolaktyny, GH oraz nieznamienne obni˝enie BMD. 
Wnioski: 1. Przezskórna HTZ wp∏ywa modulujàco na st´˝enie hormonów i metabolizm kostny.
2. Patologiczne wzrosty st´˝eƒ estrogenów prolaktyny i niskie IGF 1 u kobiet po HTW sà spowodowane strukturà
chemicznà i zaburzeniami ich metabolizmu.
S∏owa kluczowe: hormony / osteopenia / hormonoterapia zast´pczà /
/ hormonoterapia wspomagana /
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